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Abstract 

Nous rapportons I'observation d'une jeune femme de 26 ans ayant une sclerodermie systemique diffuse presentant une atteinte bucco-dentaire 
complexe: microstomie, hyperplasie gingivale, parodontite, depots tartriques, caries multiples et chevauchement dentaire antero-inferieur. Nous 
discuterons a travers cette observation les manifestations bucco-dentaires de cette connectivite qui sont loin d'etre rares mais souvent negligees 
par les cliniciens malgre leur retentissement fonctionnel majeur. II convient de surveiller regulierement I'etat bucco-dentaire chez tout patient 
sclerodermique afin de diagnostiquer precocement ces atteintes. Diagnostiquees a un stade tardif les complications bucco-dentaires de la 
sclerodermie seront tres difficiles a traiter. 
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Introduction 



La sclerodermie systemique (SS) ou encore sclerose systemique est 
une connectivite systemique caracterisee par une atteinte cutanee 
predominante et specifique associee a des manifestations viscerales 
pouvant etre mortelles [1-3]. 

Le substratum anatomique commun a ces atteintes est une fibrose 
et sclerose du tissu conjonctif avec une hyperproduction de 
collagene a laquelle s'associent une vasculopathie assez specifique 
de la microcirculation (micro-angiopathie sclerodermique) et un 
infiltrat inflammatoire [1-3]. Son etiopathogenie est toujours mal 
elucidee; elle serait multifactorielle faisant intervenir des facteurs 
environ nementaux et dysimmunitaires sur un terrain genetiquement 
predispose [4]. 

Son diagnostic est principalement clinique et ne pose pas de 
problemes en dehors des formes exception nelles sans atteinte 
cutanee dites « sine scleroderma ». Selon I'extension de la sclerose 
cutanee on distingue deux grands types de SS: les SS limitees ou 
I'atteinte cutanee se limite aux extremites de membres et les SS 
diffuses plus graves avec une atteinte tronculaire et proximale des 
racines de membres [1-3,5]. 

Les manifestations bucco-dentaires sont rarement etudiees et 
souvent negligees par les cliniciens malgre leur retentissement 
fonctionnel tres marque et I'handicap fonctionnel majeur qu'elles 
entrainent [6]. Nous etudierons, a travers cette observation, 
I'ensemble des atteintes bucco-dentaires au cours de cette 
connectivite ainsi que leurs particularites therapeutiques et 
pronostiques. 



Patient et observation 



Patiente agee de 26 ans, presentant une sclerodermie systemique 
diffuse evoluant depuis 2006 et diagnostiquee devant une sclerose 
cutanee proximale et tronculaire associee a des telangiectasies 
diffuses, une hypomotilite 'sophagienne, une calcinose sous cutanee 
diffuse, des ulcerations pulpaires et des auto-anticorps anti 
nucieaires et anti Scl 70 positifs, fut adressee pour une mise en etat 
de la cavite buccale. La patiente etait traitee au long cours par 
colchicine® (1 mg/j), Inexium® (20 mg/j). Nifedipine® (30 mg/j) et 
Cortancyl® a faible dose (10 mg/j). 

L' inspection du visage revelait un fades caracteristique fige et 
momifie: peau pale, rides d 'expression effacees, paupieres 
retractees, nez effile avec des narines pincees et levres pales, fines, 
soulignees par des ridules radiaires. L'examen des articulations 
temporo-mandibulaires (ATM) etait sans anomalies. La patiente 
decrivait par ailleurs une gene a la mastication avec un syndrome 
algique myofacial en rapport avec la sclerose de la peau du visage 
et du cou, des muscles et des ligaments. L'ouverture buccale etait 
limitee (microstomie a deux travers de doigt) (Figure 1). L' hygiene 
buccale etait moyenne (entravee par la microstomie et la dexterite 
manuelle reduite). La muqueuse buccale etait pale, seche avec 
presence de multiples telangiectasies jugales. La langue etait seche, 
depapillee, de volume et mobilite reduits et le frein lingual epaissi 
rendant la protraction linguale difficile (Figure 2). L'examen 
dentaire montrait un chevauchement dentaire antero-inferieur, des 
lesions cervicales non carieuses au niveau des premolaires 
superieures et inferieures et des caries delabrantes de la 14 ,28 et 
38 (Figure 3). L'examen gingival trouvait une gencive molle, lisse 
et irreguliere avec des hypertrophies papillaires prononcees au 
niveau des blocs incisivo-canins associees a des depots tartriques 
sus et sous gingivaux. La pression digitale laissait apparaitre un 



exsudat purulent sur le rebord gingival. Le sondage determinait 
I'existence de poches parodontales supra-osseuses et de fausses 
poches; II etait douloureux, occasionnant une gingivorragie 
importante. Les radiographies-X standards (incidences panoramique 
et retro-alveolaire) revelaient une faible densite osseuse en regard 
des canaux mandibulaires, des elargissements ligamentaires surtout 
au niveau des dents mandibulaires et une lyse osseuse horizontale 
au niveau du secteur antero-inferieur posant le diagnostic d'une « 
parodontite manifestation de maladie systemique » selon la 
classification d'Armitage GC 1999 (Figure 4). 

La prise en charge therapeutique consistait en un detartrage 
surfagage radiculaire, une restauration des mylolyses, des 
extractions des racines de la 14, 28 et 38 sous antibioprophylaxie 
(Amoxicilline® 2 g, une heure avant T intervention), un curetage 
parodontal et des gingivectomies. Un traitement prothetique fut 
envisage pour le remplacement de la 14. Un complement physique 
fut aussi conseille : motivation a T hygiene bucco-dentaire, 
enseignement d'une bonne methode de brossage et apprentissage 
d'exercices d 'augmentation de I'ouverture buccale. 



Discussion 



Rapportees pour la premiere fois en 1968 [7], les complications 
dentaire de la SS restent jusqu'a nos jours mal connues et peu 
etudiees malgre leurs interets considerables aussi bien diagnostique 
que pronostique [6] et leur frequence non negligeable [8] : 100% 
des patients ayant une sclerodermie juvenile de Trainito S. ont 
signale au moins une complication odonto-stomatologique ; les 
anomalies dentaires proprement dites ont ete objective chez 63% 
d'entre eux [6]. 

En effet I'interet diagnostique et pronostique des atteintes bucco- 
dentaires au cours de la SS fut deja connu depuis longtemps et 
meme assimile, par certains auteurs, a celui de I'atteinte 
eosophagienne au cours de cette connectivite [9]. Ces atteintes 
peuvent survenir aussi bien dans les formes diffuses de SS [6,10] 
que celles limitees; en particulier le CREST syndrome [6,11-13]. 
Elles peuvent se voir aussi bien chez I'adulte que chez I'enfant et 
I'adolescent [6,14]. 

Au cours de la SS, I'atteinte buccale la plus caracteristique associe 
une microstomie, une microcheilie et des plis radiaires peri buccaux 
rentrant dans le cadre du fades sclerodermique typique [15]. A cote 
de ce fades caracteristique, on peut citer les telangiectasies 
buccales [10], I'hyposialie et/ou la xerostomie rentrant dans le carde 
d'un syndrome sec secondaire [14], les dysfonctions temporo- 
mandibulaires [6,16] avec au stade ultime une arthrite destructrice 
et rapidement progressive des articulations temporo-mandibulaires 
[6], les condylites mandibulaires bilaterales [17] et le cancer de la 
langue dont la frequence se trouve significativement augmentee 
chez les sclerodermiques avec une ouverture buccale inferieure a 30 
mm [18]. 

Les atteintes dentaires proprement dites sont aussi rapportees au 
cours de la SS [6]. Parmi ces atteintes on retro uve I'instabilite 
dentaire [12,14], les caries dentaires [19], les anomalies de 
I'eruption dentaire [6] et une frequence anormalement augmentee 
de dents cariees, obturees et absentes mieux connue sous le nom 
de « Increased Decayed, Missing, and Filled Teeth : DMFT » [14]. 

Les parodontites sont aussi relativement frequentes au cours de la 
SS [14]. Elles sont classiquement de type IV : parodontites- 
manifestations d'une maladie systemique, selon la derniere 
classification de "I'lnternational Workshop for Classification of 
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Periodontal diseases and condition" de 1999 [20]. De meme que 
i'eiargissement des ligaments peri-dontaux [14] et la reduction 
significative de la distance inter incisives [10,14]. 

Les lesions dentaires au cours de cette connectivite sont favorisees 
par plusieurs facteurs ; en particulier Thyposialie et/ou la xerostomie 
[14,21], les resorptions osseuses mandibulaires [14,21], la fibrose 
gingivale [21] et les infections stomatologiques surtout mycosiques 
[22]. L'ensemble de ces remaniements cutaneo-muqueux, osseux et 
gingivaux rend compte des difficultes rencontrees par les cliniciens 
lors des interventions bucco-dentaires chez les sclerodermiques 
[21,23]. 

Actuellement les recommandations de la prise en charge specifique 
des complications bucco-dentaires de la SS sont bien codifiees 
(Table 1). Elles etaient developpees initialement a la suggestion 
d'un groupe frangais d'experts multidisciplinaires puis ulterieurement 
validees par un comite de lecteurs et par 'TAmerican College of 
Rheumatology : ACR" [18]. Le traitement reste avant tout 
symptomatique comme celui du syndrome sec primitif en insistant 
sur I'hygiene bucco-dentaire et le suivie stomatologique regulier 
[8,12,18]. Les levres et les commissures doivent etre bien lubrifiees 
par la vaseline. 

Une radiographie panoramique systematique est recommandee chez 
tout patient sclerodermique pour le diagnostic precoce des caries et 
des anomalies osteo-articulaires [18]. 

Les soins dentaires classiques peuvent etre pratiques sans risque 
chez les sclerodermiques, y compris I'utilisation de materiaux de 
resine, d'amalgames, verres ionomeres ou de couronnes dentaires. 
Ces soins doivent etre effectues quadrant par quadrant afin d'eviter 
de longues seances souvent mal tolerees vue la limitation de 
I'ouverture buccale [18]. 

Une couverture antibiotique s'avere indispensable pour ces soins 
surtout en presence d'infection buccale et/ou dentaire evolutive ; en 
particulier dans les parodontites agressives generalisees [24]. 
L'association amoxicilline-metronidazole represente le traitement de 
premiere ligne. Les macrolides sont une alternative efficace chez les 
sclerodermiques allergiques ou traites par methotrexate [18]. 

Les protheses partielles amovibles ainsi que la kinesitherapie de 
rehabilitation buccale sont fortement recommandees; indication 
d'implants dentaires depend principalement de la severite de la SS, 
des comorbidites et de I'eventualite ou non d'un traitement par 
bisphosphonates [18]; vue le risque potentiel d'osteonecrose 
mandibulaire avec ces molecules. II faut toute fois signaler que la 
presence d'une atteinte gingivale marquee avec fibrose et 
hypoperfusion contre indique toute chirurgie muco-gingivale chez le 
sclerodermique du faite de son efficacite tres limitee et du risque 
accru de complications post operatoires [18]. 



Conclusion 



Les complications bucco-dentaires sont loin d'etre rares au cours de 
la SS si recherchees systematiquement. Elles se caracterisent par un 
retentissement fonctionnel et esthetique tres marque. Ces atteintes 
necessitent un depistage systematique, des controles reguliers 
cliniques et radiographiques et une prise en charge multidisciplinaire 
precoce et adaptee. 



Conflits dinterets 



Les auteurs ne declarent aucuns conflits d'interets. 

Contributions des auteurs 



Tous les auteurs ont contribue a la prise en charge du patient 
(diagnostic clinique, explorations radiologiques et prise en charge 
therapeutique). 



Figures 



Table 1: Niveau de recommandations pour la prise en charge des 
complications bucco-dentaires au cours de la sclerodermie 
system ique 

Figure 1: microstomie, limitation de Touverture buccale a deux 
travers de doigt 

Figure 2: frein lingual epaissi rendant la protraction linguale 
difficile 

Figure 3: chevauchement dentaire antero-inferieur avec une 
hyperplasie gingivale 
Figure 4: Les radiographies-X standards (incidences panoramique 
et retro dentaire) : signes de parodontite 
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Tableau 1: Niveau de recommandations pour la prise en charge des complications bucco-dentaires au cours de la sderodermie 
system ique 


Type de Tatteinte bucco-dentaire 


Prise en charge 


Niveau de recommandations 
(Evidence base level) 


Syndrome sec 


Teinture de pilocarpine, pilocarpine, anetholtrithione, 
salive artificielle en spray 


Recommandation d'experts de 
routine 


Parodontites 


Education a I'hygiene, antibiotherapie, detartrage et 
procedures d'amenagement des racines et entretien 
semestriel 


Niveau 1 


Plaques dentaires et/ou 
hemorragies gingivales sur 
hyperplasie ou induite par les AVK 


Education a I'hygiene, detartrage et procedures 
d'amenagement des racines et bains de bouche a 
I'acide tranexamique 


Niveau 1 


Caries 


Soins conservateurs et prophylaxie dentaire avec les 
fluorures 


Recommandations d'experts de 
routine 


Resorption osseuse mandibulaire 


Pas de traitement - Surveillance simple 


Recommandations d'experts de 
routine 


Microstomie severe (<30mm) 


Reeducation avec des exercices d'elongation pendant 3 
mois au moins 


Niveau 2 


Edentation 


Protheses dentaires amovibles, implants dentaires (en 
fonction des comorbidites, traitement par 
bisphosphonates et le niveau d'hygiene) 


Recommandations d'experts de 
routine 


Rides peri buccaux 


Laser CO2 pulse 


Niveau 4 




Figure 1: microstomie, limitation de Kouverture buccale a deux 
travers de doigt 



Page number not for citation purposes 5 




Figure 2: frein lingual epaissi rendant la protraction linguale difficile 




Figure 3: chevauchement dentaire antero-inferieur avec une hyperplasie 
gingivale 




Figure 4: Les radiographies-X standards (incidences panoramique et retro dentaire) : 
signes de parodontite 
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